Zahnarztlicher Verein
zu Frankfurt am Main von 1863 e. V.

An den

Zahnarztlichen Verein zu Frankfurt a.M. von 1863
RhonestralRe 4

60528 Frankfurt am Main

Antrag auf Mitgliedschaft / Anderungsmitteilung

( ) Ich beantrage die Mitgliedschaft im Zahnarztlichen Vereins zu Frankfurt am Main von 1863 e.V.

( ) Ich bin bereits Mitglied, meine Daten haben sich ge&ndert:

Frau / Herr. ... e, Geb. Datum.....................

Stralle und HauSnUMIMIET . . . ... e e ettt et ettt

PLZUNA Ort. .. e

Name des KOntoInhabers. ... .oooen et e e e e e

IBAN: D | E

Der Mitgliedsbeitrag betragt zurzeit € 65,- pro Jahr, Studenten und Rentner sind frei. Bitte ggf.
Nachweis fir Studium oder Ruhegeldbezug beifligen.

() lch mochte den Mitgliedsbeitrag im Einzugsverfahren* entrichten. Bitte senden Sie mir ein
Lastschriftmandat.
* Sie erleichtern uns damit die Verwaltung der Beitragszahlungen erheblich. Eine Beitragsrechnung
kdnnen Sie auf Wunsch erhalten.

Die Datenschutzerklarung habe ich gelesen und stimme zu.

Ort, Datum Unterschrift
Préasident: Prof. Dr. mult. Robert Sader Kontakt Bankverbindung
Vizeprasident: Dr. Thomas Staudt RhonestraBe 4
Vizeprasident: Dr. Thorsten Donnevert 60528 Frankfurt am Main Deutsche Apotheker- und Arztebank
Schriftfihrerin: Priv.-Doz- Dr. Karina Obreja IBAN DEO2 3006 0601 0002 7509 45

Schatzmeister: Dr. Werner Betz sekretariat@zvffm.de BIC (SWIFT) DAAEDEDDXXX



